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  ﺩﻭﻓﺼﻠﻨﺎﻣﻪ ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ
  ﻫﺎﻱ ﺳﻼﻣﺖ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﻣﺮﮐﺰ ﭘﮋﻭﻫﺶ
  ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻭ ﺧﺪﻣﺎﺕ ﺑﻬﺪﺍﺷﺘﻲ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ 
  (۵۸۳۱ ﺍﺳﻔﻨﺪ) ۰۰۲ - ۷۰۲ﺻﻔﺤﻪ ، ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ﻢﻧﻬﺳﺎﻝ 
  
 .ﺍﻱ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﺩﻳﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﻧﺎﻣﻪ ﺩﺍﻧﺸﺠﻮﻳﻲ ﻣﻘﻄﻊ ﺩﻛﺘﺮﺍﻱ ﺣﺮﻓﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺩﺭ ﻗﺎﻟﺐ ﭘﺎﻳﺎﻥ ﻫﺎﻱ ﺳﻼﻣﺖ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﻣﻲ ﻣﺼﻮﺏ ﻣﺮﮐﺰ ﭘﮋﻭﻫﺶ ﻱﻫﺎ ﺍﻳﻦ ﭘﺮﻭﮊﻩ ﺍﺯ ﭘﺮﻭﮊﻩ *





 *ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱﺩﺭ ﺷﻤﺎﻝ  ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﺳﺮﻣﻲ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻭ ﻫﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻨﻤﻲ
 
  ۶ﭘﻮﺭ ، ﺩﻛﺘﺮ ﺍﻳﺮﺝ ﻧﺒﻲ۵، ﺩﻛﺘﺮ ﻣﻬﺮﻧﺎﺯ ﻛﺎﺗﺒﻲ۴**ﻲ، ﺩﮐﺘﺮ ﺭﻫﺎ ﭘﺎﺯﮐ۳ﻲﻋﺒﺎﺳ ﻲ، ﺩﮐﺘﺮ ﻣﺤﻤﺪ ﺯﮐ٢، ﺳﻴﺪ ﻣﺠﺘﺒﻲ ﺟﻌﻔﺮﻱ ۱ﺩﮐﺘﺮ ﻋﻠﻲ ﻣﻮﺣﺪ
  
  ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ، ﻲﺩﺍﻧﺸﮑﺪﻩ ﭘﺰﺷﮑ، ﺍﺳﺘﺎﺩﻳﺎﺭ ﺑﻴﻮﺷﻴﻤﻲ ۱
  ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻲ، ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲﺁﻣﻮﺯﺷﮑﺪﻩ ﭘﻴﺮﺍﭘﺰﺷﮑ، ﻱﺱ ﺍﺭﺷﺪ ﺍﻳﻤﻨﻮﻟﻮﮊﮐﺎﺭﺷﻨﺎ ٢
  ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ،ﻲﺩﺍﻧﺸﮑﺪﻩ ﭘﺰﺷﮑ، ﻱﺍﺭﻭﻟﻮﮊﺍﺳﺘﺎﺩﻳﺎﺭ  ۲
  ﻫﺎﻱ ﺳﻼﻣﺖ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ، ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﻲ، ﭘﮋﻭﻫﺸﮕﺮ ﻣﺮﮐﺰ ﭘﮋﻭﻫﺶ ۴
  ﺁﻣﻮﺧﺘﻪ ﭘﺰﺷﮑﻲ، ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﮑﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺩﺍﻧﺶ ۵
۶
  ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ، ﺩﺍﻧﺸﮕﺎﻩ ﻋﻠﻮﻡ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﻫﺎﻱ ﺳﻼﻣﺖ ﺭﻳﺰ ﻭ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ، ﻣﺮﮐﺰ ﭘﮋﻭﻫﺶ ﺭ ﻏﺪﺩ ﺩﺭﻭﻥﺩﺍﻧﺸﻴﺎ 
  
  :ﭼﮑﻴﺪﻩ
ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﮐﻪ . ﺑﺎﺷﺪ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﻴﺌﻦ ﻳﮏ ﺍﺳﻴﺪ ﺁﻣﻴﻨﻪ ﻏﻴﺮﺿﺮﻭﺭﻱ ﻣﺤﺼﻮﻝ ﻣﺘﻴﻼﺳﻴﻮﻥ ﻣﻴﺘﻮﻧﻴﻦ ﮐﻪ ﺍﺳﻴﺪ ﺁﻣﻴﻨﻪ ﺿﺮﻭﺭﻱ ﺍﺳﺖ، ﻣﻲ :ﺯﻣﻴﻨﻪ
ﻣﺎ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ . ﻫﺎﻱ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺍﺳﺖ ﻻﻥ ﺑﺎ ﺧﻄﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﭘﻼﺳﻤﺎ ﺩﺭ ﺑﺰﺭﮔﺴﺎ
  .ﭘﻼﺳﻤﺎ ﻭ ﺗﻮﺯﻳﻊ ﺳﻨﻲ ﻭ ﺟﻨﺴﻲ ﺁﻥ ﺭﺍ ﺩﺭ ﺳﻪ ﺷﻬﺮ ﺑﻮﺷﻬﺮ، ﮔﻨﺎﻭﻩ ﻭ ﺩﻳﻠﻢ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﮐﺮﺩﻳﻢ
ﻳﺪﻧﺪ ﻭ ﺍﻱ ﺍﻧﺘﺨﺎﺏ ﮔﺮﺩ ﮔﻴﺮﻱ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺍﻱ ﺧﻮﺷﻪ ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ﺳﺎﮐﻨﻴﻦ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺷﻤﺎﻝ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﺑﻪ ﺭﻭﺵ ﻧﻤﻮﻧﻪ ۹۹۶۱ﺗﻌﺪﺍﺩ  :ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﮔﻴﺮﻱ  ﺑﺎ ﺩﻗﺖ ﻳﮏ ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ ﺭﻭﺵ ﺁﻧﺰﻳﻢ ﺍﻳﻤﻮﻧﻮﺍﺳﻲﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ . ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻧﺎﺷﺘﺎﻱ ﺧﻮﻥ ﺍﺯ ﺁﻧﺎﻥ ﺍﺧﺬ ﺷﺪ
  .ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪ ۴۱ﻫﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻨﻲ ﺩﺭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ . ﺷﺪ
ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ۲۱/۳۷±۶/۸۷ﺑﺮﺍﻱ ﻣﺮﺩﺍﻥ ﻭ  ۷۱/۷۲±۶/۳۶ﻞ ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺷﺎﻣ ۴۱/۳۶±۷/۸۰ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﺮﻣﻲ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ  :ﻧﺘﺎﻳﺞ
 ۹۲ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﺯﻧﺎﻥ ﻭ  ۲۲/۲)ﺩﺭﺻﺪ  ۱۵/۲ﻫﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻨﻤﻲ ﺷﻴﻮﻉ . ﺍﻱ ﺑﺎ ﺳﻦ ﻧﺪﺍﺷﺖ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺭﺍﺑﻄﻪ. ﺑﺮﺍﻱ ﺯﻧﺎﻥ ﺑﻮﺩ
  .ﺑﻪ ﺩﺳﺖ ﺁﻣﺪ( ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﻣﺮﺩﺍﻥ
ﺑﺮﺍﻱ ﻳﺎﻓﺖ ﻋﻠﻞ ﻭ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺑﺎﻻ ﻭ  ﺗﺮﻲ ﺩﻗﻴﻖﺑﺮﺭﺳ. ﺍﺳﺖ ﺷﻤﺎﻝ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﺑﺎﻻﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺩﺭ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ  :ﺑﺤﺚ
  .ﺿﺮﻭﺭﻱ ﺍﺳﺖ ۲۱ﻧﻴﺰ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﺁﻥ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﻓﻮﻟﻴﮏ ﺍﺳﻴﺪ ﻭ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺏ 
  
  ، ﻓﻮﻟﻴﮏ ﺍﺳﻴﺪ۲۱ﻗﻠﺐ ﻭ ﻋﺮﻭﻕ، ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺏ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ، : ﮐﻠﻴﺪﻱ ﻭﺍﮊﮔﺎﻥ
  ۵۸۳۱/۰۱/۵۱: ﭘﺬﻳﺮﺵ ﻣﻘﺎﻟﻪ - ۵۸۳۱/۹/۵۱ :ﺩﺭﻳﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ
  ۵۸۳۱ﺍﺳﻔﻨﺪ / ۲ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ                                                                                                        ﺳﺎﻝ ﻧﻬﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ / ۱۰۲
 
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
 ﻱﺮ ﺿﺮﻭﺭﻴﻔﻮﺭﺩﺍﺭ ﻏﺪ ﺳﻮﻟﻴﻨﻮﺍﺳﻴﮏ ﺁﻣﻳﻦ ﻴﺴﺘﺌﻴﻫﻤﻮﺳ
ﺪ ﻴﻨﻮ ﺍﺳﻴﮏ ﺁﻣﻳﻦ ﮐﻪ ﻴﺘﻮﻧﻴﻮﻥ ﻣﻴﺘﻼﺳﻴﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺍﺯ ﺩﻣ
ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ (. ۱) ﺷﻮﺩ ﻲﺣﺎﺻﻞ ﻣ ﺍﺳﺖ ﻱﺿﺮﻭﺭ
ﻦ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﺩﺭ ﻴﺴﺘﺌﻴﺎﻓﺘﻪ ﻫﻤﻮﺳﻳﺶ ﻳﺮ ﺍﻓﺰﺍﻳﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻘﺎﺩ
 ﻲﻋﺮﻭﻗ ﻲﻗﻠﺒ ﻱﻫﺎ ﻱﻤﺎﺭﻴﺶ ﺑﻳﺑﺰﺭﮔﺴﺎﻻﻥ ﺑﺎ ﺧﻄﺮ ﺍﻓﺰﺍ
ﻋﻴﻦ ﺣﺎﻝ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ  ، ﺩﺭ(۲)ﺍﺳﺖ ﻫﻤﺮﺍﻩ  ﻱﺍﻧﺴﺪﺍﺩ
ﺴﺘﺌﻴﻦ ﺧﻄﺮ ﺁﺗﺮﻭﺍﺳﮑﻠﺮﻭﺯ، ﺳﮑﺘﺔ ﻣﻐﺰﻱ، ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫﻤﻮﺳﻴ
ﺳﮑﺘﺔ ﻗﻠﺒﻲ، ﺁﻟﺰﺍﻳﻤﺮ ﻭ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ ﺷﻨﺎﺧﺘﻲ ﺩﻭﺭﻩ 
ﻫﺎﻱ ﺗﻮﻟﺪﻱ ﺩﺭ ﺯﻧﺎﻥ ﺑﺎﺭﺩﺍﺭ ﻭ  ﺳﺎﻟﺨﻮﺭﺩﮔﻲ، ﻧﺎﻫﻨﺠﺎﺭﻱ
  (.۳)ﺩﻫﺪ  ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﮐﻠﻲ ﻣﺮﮒ ﻭ ﻣﻴﺮ ﺭﺍ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻣﻲ
ﺩﺭ  ﮔﺮﭼﻪ ﺗﻮﺯﻳﻊ ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﻲ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ
 ،ﺮ ﮐﺸﻮﺭﻫﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖﻳﺳﺎ ﻱﻫﺎ ﺖﻴﺟﻤﻌ
 ﻲﺰ ﻏﻠﻈﺖ ﺳﺮﻣﻴﻨﻪ ﻭ ﻧﻴﺪ ﺁﻣﻴﻦ ﺍﺳﻳﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﺩﺭﺑﺎﺭﻩ ﺍ
ﺎﻥ ﺳﺎﻟﻢ ﻭ ﻴﺮﺍﻧﻳﺖ ﺍﻴﺟﻤﻌ ﺩﺭ ۲۱ﻦ ﺏ ﻴﺘﺎﻣﻳﻭ ﻭ ﺕﻓﻮﻻ
ﺭﺍﺑﻄﻪ ﺁﻥ ﺑﺎ ﺳﻦ ﻭ ﺟﻨﺲ ﮐﻢ ﻭ ﻳﺎ ﺧﺎﺭﺝ ﺍﺯ ﺩﺳﺘﺮﺱ ﺰ ﻴﻧ
  (.۴)ﺍﺳﺖ 
ﺍﻱ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ  ، ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ(۳۰۰۲) ﮔﻞ ﺑﻬﺎﺭ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ
ﺳﺎﻝ ﺩﺭ ﺷﻴﺮﺍﺯ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻧﺪ  ۵۱ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﺑﺎﻻﻱ  ۲۰۴
ﻫﺎﻱ ﻭﺍﺑﺴﺘﻪ  ﻔﺎﻭﺕﮐﻪ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺗ
ﺩﺍﺭﻱ ﺩﺭ ﻣﺮﺩﺍﻥ  ﺑﻪ ﺳﻦ ﻭ ﺟﻨﺲ ﺑﻮﺩ ﻭ ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﻣﻌﻨﻲ
  (.۵)ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﺯﻧﺎﻥ ﺑﻮﺩ 
 ۴۹۲ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺩﻳﮕﺮﻱ ﺻﺎﺩﻗﻴﺎﻥ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ 
 ﻲﺍﻧﺘﺨﺎﺑ ﻲﻮﮔﺮﺍﻓﻳﮐﻪ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﺁﻧﮋ ﺳﺎﻝ ۵۴ﺑﻴﻤﺎﺭ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ 
ﺷﺪﻩ ﺑﻮﺩﻧﺪ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻧﺪ ﮐﻪ  ﻱﺑﺴﺘﺮ ﻲﻋﺮﻭﻗ ﻲﻗﻠﺒ
ﺍﻥ ﺩﺭ ﻣﺮﺩ ﻲﻦ ﺳﺮﻡ ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻴﺴﺘﺌﻴﻫﻤﻮﺳ
  (. ۶)ﺑﻮﺩ  ﺷﺎﻫﺪﺶ ﺍﺯ ﮔﺮﻭﻩ ﻴﺑ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﻩ
ﺑﺮ  ﻲﻣﻘﻄﻌ ﺩﺭ ﻳﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ( ۹۹۹۱)ﺳﻠﻬﺎﺏ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ 
ﺳﺎﻝ ﺷﺮﮐﺖ  ۲۱ ﻱﺯﻥ ﺑﺎﻻ ۳۲۵۴ﻣﺮﺩ ﻭ  ۳۶۵۳ ﻱﺭﻭ
ﻧﺸﺎﻥ  ﻲﻪ ﻭ ﺳﻼﻣﺘﻳﺗﻐﺬ ﻲﻣﻠ ﻲﻦ ﺑﺮﺭﺳﻴﮐﻨﻨﺪﻩ ﺩﺭ ﺳﻮﻣ
ﺶ ﺳﻦ ﻳﻦ ﺳﺮﻡ ﺑﺎ ﺍﻓﺰﺍﻴﺴﺘﺌﻴﺩﺍﺩﻧﺪ ﮐﻪ ﻏﻠﻈﺖ ﻫﻤﻮﺳ
ﻦ ﺩﺭ ﻴﻨﻦ ﺩﺭ ﺗﻤﺎﻡ ﺳﻴﺴﺘﺌﻴﺰﺍﻥ ﻫﻤﻮﺳﻴﻣ. ﺎﻓﺖﻳ ﻲﺶ ﻣﻳﺍﻓﺰﺍ
  (. ۷)ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﺯﻧﺎﻥ ﺑﻮﺩ ﻣﺮﺩﺍﻥ 
ﺍﻱ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ  ﻧﻴﺰ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ( ۹۹۹۱)ﺟﮑﺰ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ 
ﺯﻥ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻧﺪ ﮐﻪ ﻏﻠﻈﺖ  ۹۱۸۴ﻣﺮﺩ ﻭ  ۶۶۷۳
ﻫﺎﻱ ﺳﻨﻲ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻭ ﺩﺭ  ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺩﺭ ﺑﻴﻦ ﮔﺮﻭﻩ
ﺍﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﻲ  ﻣﺎ ﺩﺭ(. ۸)ﻣﺮﺩﺍﻥ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﺯﻧﺎﻥ ﺑﻮﺩ 
ﺖ، ﮐﻪ ﺑﺨﺸﻲ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﺍﺳ
ﺁﻥ ﻭ  ﻲﻭ ﺟﻨﺴ ﻲﻊ ﺳﻨﻳﻭ ﺗﻮﺯ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻡ
ﮔﻨﺎﻭﻩ ﺭﺍ ﺩﺭ ﺳﻪ ﺷﻬﺮ ﺑﻮﺷﻬﺮ،  ﻲﻨﻤﻴﺴﺘﺌﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﻮﻉ ﻫﻴﺷ
  .ﻭ ﺩﻳﻠﻢ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻧﻤﻮﺩﻳﻢ
  
  ﮐﺎﺭ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
ﺍﻱ ﺑﺮﺍﻱ ﺗﻌﻴﻴﻦ  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﻠﺐ ﺳﺎﻟﻢ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺩﺭ ﻣﻴﺎﻥ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻨﻄﻘﺔ 
ﺍﻱ  ﻱ ﻣﺪﺍﺧﻠﻪﻫﺎ ﺷﻤﺎﻟﻲ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﻭ ﺑﺮﺍﻱ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﭘﺮﻭﮊﻩ
. ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺤﻮﺭ ﺟﻬﺖ ﺍﻳﺠﺎﺩ ﺗﻐﻴﻴﺮﺍﺕ ﺷﻴﻮﻩ ﺯﻧﺪﮔﻲ ﺍﺳﺖ
ﺩﺭ ﻣﺮﺣﻠﺔ ﺍﻭﻝ ﺍﻳﻦ ﻃﺮﺡ ﺩﺭ ﻳﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﺷﻴﻮﻉ 
ﺭﻓﺘﺎﺭﻫﺎﻱ ﭘﺮﺧﻄﺮ، ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺍﻳﺴﮑﻤﻴﮏ ﻋﺮﻭﻕ ﻗﻠﺐ ﻭ 
ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺁﻥ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﮔﺮﺩﻳﺪﻩ ﻭ ﺩﺭ ﻣﺮﺣﻠﺔ ﺩﻭﻡ ﻳﮏ 
ﺍﻱ ﺑﺮﺍﻱ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻭ  ﭘﺮﻭﮊﺓ ﭼﻨﺪ ﻣﺪﺍﺧﻠﻪ
  .ﺷﻮﺩ ﻣﻲﻋﺮﻭﻗﻲ ﺍﺟﺮﺍ 
ﺍﻱ  ﮔﻴﺮﻱ ﭼﻨﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺣﻠﺔ ﺍﻭﻝ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﻧﻤﻮﻧﻪﺩﺭ ﻣﺮ
 ۵۲ﻧﻔﺮ ﺍﺯ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺑﺎﻻﻱ  ۰۰۰۳ﺍﻱ  ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪﻱ ﺷﺪﻩ ﺧﻮﺷﻪ
ﺷﻴﻮﻉ . )ﺳﺎﻝ ﺍﺯ ﺑﻨﺪﺭ ﺑﻮﺷﻬﺮ، ﮔﻨﺎﻭﻩ ﻭ ﺩﻳﻠﻢ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﮔﺮﺩﻳﺪ
 ۰۵۱ﺣﻮﺍﺩﺙ ﻋﺮﻭﻕ ﻗﻠﺒﻲ ﺩﺭ ﺑﻨﺪﺭ ﺑﻮﺷﻬﺮ ﺑﺎ ﺟﻤﻌﻴﺖ 
ﻫﺰﺍﺭ  ۰۰۱ﻣﻮﺭﺩ ﺩﺭ ﻫﺮ  ۶۵۱/۱۶ﻭ  ۱۸۴/۵۰ﻫﺰﺍﺭ ﻧﻔﺮ 
ﺁﺯﻣﺎﻳﺸﺎﺕ ﺩﺭ ( ﻥ ﻭ ﺯﻧﺎﻥ ﺍﺳﺖﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﺮﺍﻱ ﻣﺮﺩﺍ
ﻫﺎ ﺑﻴﻦ  ﮐﻠﻴﻪ ﺁﺯﻣﻮﺩﻧﻲ. ﺍﻧﺠﺎﻡ ﮔﺮﻓﺖ ۲۸۳۱-۳۸ﺳﺎﻝ 
ﺻﺒﺢ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻧﺎﺷﺘﺎ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ۷/۵-۹/۵ﺳﺎﻋﺖ 
  .ﻗﺮﺍﺭﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
 ۲۰۲/  ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﻫﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻨﻤﻲ ﺩﺭﻣﻮﺣﺪ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                                                                      ﺩﮐﺘﺮ 
 
ﻳﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻧﺎﺷﺘﺎﻱ ﺧﻮﻥ ﺍﺯ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎﻥ ﺍﺧﺬ 
ﺗﻤﺎﻣﻲ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎﻧﺘﺮﻳﻔﻮﮊ ﻭ ﺟﺪﺍ . ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﻫﺎﻱ ﺳﻼﻣﺖ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﺩﺭ  ﺷﺪﻧﺪ ﻭ ﺩﺭ ﻣﺮﮐﺰ ﭘﮋﻭﻫﺶ
ﻫﺎ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﻳﮏ ﺍﺗﻮ ﺁﻧﺎﻟﻴﺰﺭ  ﺁﻭﺭﻱ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺭﻭﺯ ﺟﻤﻊ
، ﺍﺳﭙﺎﻧﮑﺮﹺﻥ، cifitneicS latiVﺷﺮﮐﺖ ) ۲ﺳﻠﮑﺘﺮﺍ 
ﻳﮏ ﺁﻧﺰﻳﻢ ﺍﻳﻤﻮﻧﻮﺍﺳﻲ ﺑﺮﺍﻱ . ﺁﻧﺎﻟﻴﺰ ﺷﺪﻧﺪ (ﻫﻠﻨﺪ
ﮔﻴﺮﻱ ﺳﻄﻮﺡ ﺗﺎﻡ ﻫﻤﻮﺳﺴﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺧﻮﻥ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ  ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ
ﺷﺮﮐﺖ ) AIEﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ  GRDﺩﻗﺖ ﮐﻴﺖ . ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﺎ ﻳﮏ ﻣﻴﮑﺮ( ، ﺁﻣﺮﻳﮑﺎGRDﺑﻴﻦ ﺍﻟﻤﻠﻠﻲ 
ﻫﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻨﻤﻲ . ﺑﻮﺩ ﺩﺭﺻﺪ ۰۲ﺩﺍﻣﻨﻪ ﺗﻐﻴﻴﺮ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ 
. ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺷﺪ ۴۱ﺩﺭ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ 
ﻫﺎﻱ ﻗﺮﻣﺰ ﺧﻮﻧﻲ ﭘﺲ  ﺍﺯ ﺁﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺩﺭ ﺳﻠﻮﻝ
ﻫﺎ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ  ﺑﻨﺎﺑﺮﺍﻳﻦ ﺳﺮﻡ. ﮔﻴﺮﺩ ﮔﻴﺮﻱ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﻣﻲ ﺍﺯ ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﺟﺪﺍ  ﺁﻭﺭﻱ ﺑﺮﺍﻱ ﭘﺮﻫﻴﺰ ﺍﺯ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﮐﺎﺫﺏ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺟﻤﻊ
 ۰۱ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ  GRDﺗﺪﺍﺧﻼﺕ . ﮔﺮﺩﻳﺪﻧﺪ
ﻫﺎ،  ﺭﻭﺑﻴﻦ، ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﻴﻦ، ﭼﺮﺑﻲﺩﺭﺻﺪ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﻴﻠﻲ
  .ﻫﺎﻱ ﻗﺮﻣﺰ ﺑﻮﺩ ﻫﺎ ﻭ ﮔﻠﺒﻮﻝ ﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ
ﻫﺎﻱ  ﻫﺎﻱ ﮐﻴﻔﻲ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﺗﻌﺪﺍﺩ ﻭ ﺩﺭﺻﺪ ﻭ ﺩﺍﺩﻩ ﺩﺍﺩﻩ
ﮐﻤﻲ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ ﻭ ﭼﺎﺭﮎ ﺍﺭﺍﺋﻪ 
ﺩﻭ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺍﺯ ﺁﺯﻣﻮﻥ ﮐﺎﻱ ﻣﺮﺑﻊ ﺑﺮﺍﻱ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺭﺍﺑﻄﻪ . ﺷﺪﻧﺪ
ﻫﺎﻱ  ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺑﺮﺍﻱ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺩﺍﺩﻩ ﺗﯽﮐﻴﻔﻲ ﻭ ﺍﺯ ﺁﺯﻣﻮﻥ 
ﺍﺯ ﺁﺯﻣﻮﻥ . ﮐﻤﻲ ﺩﺭ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﻫﺎﻱ  ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﭘﻴﺮﺳﻮﻥ ﺑﺮﺍﻱ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺍﺭﺗﺒﺎﻁ ﺑﻴﻦ ﺩﺍﺩﻩ
ﻫﺎ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﺍﺯ ﻧﺮﻡ ﺍﻓﺰﺍﺭ ﺁﻣﺎﺭﻱ ﺩﺍﺩﻩ. ﮐﻤﻲ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ
ﻭ  (ASU ,LI ,ogacihC ,.cnI SSPS) SSPS ۹/۵۰
ﺑﺎ ﺧﻄﺎﻱ ﺁﻣﺎﺭﻱ ﮐﻤﺘﺮ  MBIﺍﺯ ﻳﮏ ﮐﺎﻣﭙﻴﻮﺗﺮ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ 
  .ﺗﺠﺰﻳﻪ ﻭ ﺗﺤﻠﻴﻞ ﺷﺪ ۰/۵۰ﺍﺯ 
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺍﺯ ( ﺩﺭﺻﺪ ﺯﻥ ۸۵/۰ﺩﺭﺻﺪ ﻣﺮﺩ ﻭ  ۲۴/۰)ﻧﻔﺮ  ۹۹۶۱ﺗﻌﺪﺍﺩ 
ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺟﻬﺖ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ 
 ۷۳/۷ﺍﺯ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ . ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ ﺷﺪﻧﺪ
 ۴۴ﺎ ﺗ ۵۳ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻦ  ۷۲/۵ﺳﺎﻝ،  ۴۳ﺗﺎ  ۵۲ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻦ 
ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻦ  ۱۱/۵ﺳﺎﻝ ﻭ  ۴۵ﺗﺎ  ۵۴ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻴﻦ  ۲۲/۹ﺳﺎﻝ، 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻦ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎﻥ . ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩﻧﺪ ۶۶ﺗﺎ  ۵۵
ﺳﺎﻝ ﺑﺮﺍﻱ  ۰۴/۱۶±۱۱/۱۵)ﺳﺎﻝ ﺑﻮﺩ  ۰۴/۳۶ ±۱۱/۱۴
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ( ﺳﺎﻝ ﺑﺮﺍﻱ ﺯﻧﺎﻥ ۰۴/۵۶ ±۱۱/۴۳ﻣﺮﺩﺍﻥ ﻭ 
ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮﺩ  ۴۱/۳۶±۷/۸۰ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻣﻲ 
ﻭ ﺑﺮﺍﻱ ﺯﻧﺎﻥ  ۷۱/۷۲±۶/۳۶ﮐﻪ ﺍﻳﻦ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺑﺮﺍﻱ ﻣﺮﺩﺍﻥ 
ﮔﻴﺮﻱ ﺷﺪ  ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ ۲۱/۳۷ ±۶/۸۷
ﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺭﺍ ﺑﺮ ﺴ، ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻫﻤﻮﺳﻴ۱ﺟﺪﻭﻝ (. <P۰/۱۰۰)
  .ﺩﻫﺪ ﻣﻲﺣﺴﺐ ﺳﻦ ﻭ ﺟﻨﺲ ﻧﺸﺎﻥ 
  
( ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ)ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺗﺎﻡ ﺳﺮﻡ : ۱ﺟﺪﻭﻝ 
  ﺩﺭ ﺳﺎﮐﻨﻴﻦ ﺷﻤﺎﻝ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﺑﺮﺣﺴﺐ ﺳﻦ ﻭ ﺟﻨﺲ
  ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ (ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ)  ﻌﺪﺍﺩﺗ  (ﺳﺎﻝ)ﮔﺮﻭﻩ ﺳﻨﻲ   ﺟﻨﺲ
  ۶۱/۶۸( ۶/۷۴)  ۸۶۲  ۵۲- ۴۳  ﻣﺮﺩ
  ۷۱/۷۰( ۶/۰۶)  ۸۰۲  ۵۳- ۴۴  
  ۷۱/۶۸( ۷/۸۰)  ۰۵۱  ۵۴- ۴۵  
  ۸۱/۲۰( ۶/۲۴)  ۴۸  ۵۵- ۶۶  
  ۲۱/۱۴( ۷/۰)  ۱۷۳  ۵۲- ۴۳  ﺯﻥ
  ۲۱/۱۹( ۶/۷۵)  ۷۵۲  ۵۳- ۴۴  
  ۲۱/۴۸( ۶/۵۵)  ۷۳۲  ۵۴- ۴۵  
  ۳۱/۶۲( ۷/۶۰)  ۲۱۱  ۵۵- ۶۶  
  
ﻫﺎﻱ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ  ﻴﺰﺍﻥﻣ ﺗﻮﺯﻳﻊ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎﻥ ﺩﺭ
ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻟﻲ  ۰۳ﻭ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ  ۵۱-۰۳، ۰۱-۵۱، ۰۱ﮐﻤﺘﺮ ﺍﺯ 
، (ﻧﻔﺮ ۴۶)ﺩﺭﺻﺪ  ۳/۸ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﺮﺍﻱ ﻣﺮﺩﺍﻥ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ 
 ۲/۱( ﻧﻔﺮ ۳۰۴)ﺩﺭﺻﺪ  ۳۲/۷( ﻧﻔﺮ ۱۱۲)ﺩﺭﺻﺪ  ۲۱/۴
ﺍﻳﻦ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﺩﺭ ﺯﻧﺎﻥ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ . ﺑﻮﺩ( ﻧﻔﺮ ۵۳)ﺩﺭﺻﺪ 
 ۷۱/۵، (ﻧﻔﺮ ۹۱۳)ﺩﺭﺻﺪ  ۸۱/۸، (ﻧﻔﺮ ۶۴۳)ﺩﺭﺻﺪ  ۰۲/۴
  . ﺑﻮﺩ( ﻧﻔﺮ ۳۲)ﺩﺭﺻﺪ  ۱/۴ﻭ ( ﻧﻔﺮ ۸۹۲) ﺩﺭﺻﺪ
، ۵۲، ۰۱، ۵ﻫﺎﻱ  ﺣﺪ ﺁﺳﺘﺎﻧﻪ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺩﺭ ﺻﺪﮎ
، ۰۱/۱، ۵/۸، ۳/۲ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  ۵۹ﻭ  ۰۹، ۵۷، ۰۵
  .ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮﺩ ۷۲/۶ﻭ  ۳۲/۳، ۸۱/۷، ۴۱/۲
  ۵۸۳۱ﺍﺳﻔﻨﺪ / ۲ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ                                                                                                        ﺳﺎﻝ ﻧﻬﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ / ۳۰۲
 
ﻫﺎﻱ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺣﺪﻭﺩ ﺁﺳﺘﺎﻧﻪ ﺑﺮﺍﻱ ﭼﺎﺭﮎ
ﺭ ﺗﻮﺯﻳﻊ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻣﻲ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎﻥ ﺩ
ﻫﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﮔﺮﻭﻩ ﺳﻨﻲ ﻭ ﺟﻨﺴﻴﺖ ﺩﺭ  ﭼﺎﺭﮎ
  .ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ۲ﺟﺪﻭﻝ 
  
ﺗﻮﺯﻳﻊ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎﻥ ﺩﺭ ﻫﺮ ﺟﻨﺲ ﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﺳﻨﻲ ﺑﺮ ﺍﺳﺎﺱ ﭼﺎﺭﮎ : ۲ﺟﺪﻭﻝ 
  ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ
  *( ﺩﺭﺻﺪ)ﭼﺎﺭﮎ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ     
  ۴  ۳  ۲  ۱  (ﺳﺎﻝ)ﮔﺮﻭﻩ ﺳﻨﻲ   ﺟﻨﺲ
  ۱۳/۳  ۶۳/۶  ۱۲/۶  ۰۱/۴  ۵۲- ۴۳  ﻣﺮﺩ
  ۸۳  ۷۲/۴  ۴۲  ۰۱/۶  ۵۳- ۴۴  
  ۰۴  ۳۳/۳  ۸۱/۷  ۸  ۵۴- ۴۵  
  ۹۳/۳  ۸۲/۶  ۶۲/۲  ۶  ۵۵- ۶۶  
  ۶۳/۱  ۲۳/۲  ۲۲/۳  ۹/۴  ﻫﺎﻱ ﺳﻨﻲ ﻫﻤﻪ ﮔﺮﻭﻩ  
  ۶۱/۹  ۴۱/۵  ۹۲/۸  ۸۳/۷  ۵۲- ۴۳  ﺯﻥ
  ۶۱/۲  ۶۲/۶  ۵۲/۱  ۲۳  ۵۳- ۴۴  
  ۶۱/۷  ۳۲/۴  ۶۲/۴  ۳۳/۵  ۵۴- ۴۵  
  ۰۲/۵  ۹۱/۶  ۲۲/۳  ۷۳/۵  ۵۵- ۶۶  
  ۷۱/۱  ۰۲/۵  ۶۲/۹  ۵۳/۵  ﻫﺎﻱ ﺳﻨﻲ ﻫﻤﻪ ﮔﺮﻭﻩ  
  .ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮﺩ ۸۱/۷ﻭ  ۴۱/۲، ۰۱/۱ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  ۵۷، ۰۵، ۵۲ﻫﺎﻱ  ﺪﮎﺣﺪﻭﺩ ﺁﺳﺘﺎﻧﻪ ﺑﺮﺍﻱ ﺻ*
  
ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ  ۴۱ﻓﺮﺍﻭﺍﻧﻲ ﻫﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻨﻤﻲ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ 
ﺩﺭﺻﺪ  ۲۲/۲ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ ( ﻧﻔﺮ ۰۷۸)ﺩﺭﺻﺪ  ۱۵/۲( ﻟﻴﺘﺮ
ﺩﺭ (. <P۰/۱۰۰)ﺩﺭﺻﺪ ﺩﺭ ﻣﺮﺩﺍﻥ ﺑﻮﺩ  ۹۲ﺩﺭ ﺯﻧﺎﻥ ﻭ 
ﻧﺎﻥ ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﺯ ۸۳/۲ﺩﺭﺻﺪ ﺍﺯ ﻣﺮﺩﺍﻥ ﻭ  ۹۶/۱ﻣﺠﻤﻮﻉ 
ﻫﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻨﻤﻲ ﺩﺭ . ﺩﭼﺎﺭ ﻫﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﻴﻨﻤﻲ ﺑﻮﺩﻧﺪ
 ﻭ ۵۴- ۴۵، ۵۳- ۴۴، ۵۲- ۴۳ﻫﺎﻱ ﺳﻨﻲ  ﻣﺮﺩﺍﻥ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ
، (ﻧﻔﺮ ۶۸۱) ﺩﺭﺻﺪ ۷۳/۸ﺳﺎﻝ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ  ۵۵-۶۶
ﻭ ( ﻧﻔﺮ۱۱۱)ﺩﺭﺻﺪ  ۲۲/۶ ،(ﻧﻔﺮ ۶۳۱)ﺩﺭﺻﺪ  ۷۲/۶
  .ﺑﻮﺩ( ﻧﻔﺮ ۸۵)ﺩﺭﺻﺪ  ۱۱/۸
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ   ﻓﻮﻕ ﻫﺎﻱ ﺳﻨﻲ ﺍﻳﻦ ﻓﺮﺍﻭﺍﻧﻲ ﺩﺭ ﺯﻧﺎﻥ ﻭ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ
ﺩﺭﺻﺪ  ۶۲/۱ ،(ﻧﻔﺮ ۲۱۱)ﺩﺭﺻﺪ  ۹۲/۸، (ﻧﻔﺮ۰۲۱)ﺩﺭﺻﺪ  ۱۳/۹
  .ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﮔﺮﺩﻳﺪ( ﻧﻔﺮ ۶۴)ﺩﺭﺻﺪ  ۲۱/۲ﻭ ( ﻧﻔﺮ ۸۹)
  
  ﺑﺤﺚ
ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺍﺯ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ ﻣﻴﺘﻮﻧﻴﻦ ﻭ ﺩﺭ ﻣﺤﻞ ﺗﻘﺎﻃﻊ 
ﻏﻠﻈﺖ (. ۹)ﺷﻮﺩ  ﺩﻭ ﻣﺴﻴﺮ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﮏ ﺗﺸﮑﻴﻞ ﻣﻲ
ﭘﻼﺳﻤﺎﻳﻲ ﺁﻥ ﺑﺴﻴﺎﺭ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺍﺳﺖ ﺍﻣﺎ ﻏﻠﻈﺖ ﺩﺍﺧﻞ ﺳﻠﻮﻟﻲ 
ﻨﻪ ﻣﺤﺪﻭﺩ ﺑﺎﻗﻲ ﺑﻪ ﺻﻮﺭﺕ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺩﺭ ﻳﮏ ﺩﺍﻣ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺑﺴﻴﺎﺭ ﺯﻳﺎﺩﻱ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﺑﻴﻦ (. ۰۱) ﻣﺎﻧﺪ ﻣﻲ
ﺍﻧﺪ  ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺭﺍ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﮐﺮﺩﻩ
ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﻗﺎﺑﻞ  DACﺍﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﭼﺎﺭ  ﻭ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ
ﻗﺎﺑﻞ  .ﺍﻧﺪ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻧﺎﺷﺘﺎﻱ ﺑﺎﻻﺗﺮﻱ ﺩﺍﺷﺘﻪ
ﺫﮐﺮ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺳﻄﻮﺡ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺣﺘﻲ 
ﺷﺒﺎﻉ ﻣﻴﺘﻮﻧﻴﻦ ﻧﻴﺰ ﺩﺭ ﭼﻨﺪﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎﻻ ﺑﺎﻗﻲ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺍ
، ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺑﺴﻴﺎﺭﻱ ﻧﻴﺰ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺭﺍ (۱۱)ﻣﺎﻧﺪﻩ ﺍﺳﺖ 
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ  ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻣﺴﺘﻘﻠﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
ﺍﻳﻦ ﺍﺣﺘﻤﺎﻝ ﻣﻄﺮﺡ ( ۱۱-۴۱)ﺍﻧﺪ  ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻣﻄﺮﺡ ﮐﺮﺩﻩ
ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﺮﺧﻲ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺩﻳﮕﺮ ﻫﺮ ﺩﻭ ﻣﻮﺭﺩ 
( ۱۱)ﮐﻨﻨﺪ  ﺭﺍ ﻣﺴﺘﻌﺪ ﻣﻲ DACﻫﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﻴﻨﻤﻲ ﻭ 
ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ  ۳ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﻫﺮ  ﺩﺭ ﻋﻴﻦ ﺣﺎﻝ ﻧﺸﺎﻥ
 ۶۱ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺑﺎ  ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﺩﺭ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺗﺎﻡ ﻣﻲ
ﺩﺭﺻﺪ  ۵۲ﺩﺭﺻﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ ﺍﻳﺴﮑﻤﻴﮏ ﻗﻠﺐ 
 ۴۰۲/  ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﻫﻴﭙﺮﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻨﻤﻲ ﺩﺭﻣﻮﺣﺪ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ                                                                                      ﺩﮐﺘﺮ 
 
ﺩﺭﺻﺪ ﮐﺎﻫﺶ ﺩﺭ  ۴۲ﮐﺎﻫﺶ ﺩﺭ ﺗﺮﻭﻣﺒﻮﺯ ﻭﺭﻳﺪ ﻋﻤﻘﻲ ﻭ 
  (.۵)ﺳﮑﺘﻪ ﻣﻐﺰﻱ ﻫﻤﺮﺍﻩ ﺑﺎﺷﺪ 
ﻫﺎﻳﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ ﻣﻮﺭﺩ ﺍﺛﺮ ﺁﺗﺮﻭﮊﻥ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ  ﻣﮑﺎﻧﻴﺴﻢ
ﺍﺳﺖ ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻮﺍﺭﺩﻱ ﭼﻮﻥ ﮐﺎﻫﺶ ﻣﺘﻴﻼﺳﻴﻮﻥ  ﻣﻄﺮﺡ
ﻫﺎﻱ ﻣﺆﺛﺮ ﺩﺭ ﺭﺷﺪ ﻭ ﺗﻤﺎﻳﺰ ﺳﻠﻮﻟﻲ،  ﻭ ﺑﻴﺎﻥ ﮊﻥ AND
ﺗﻮﻟﻴﺪ ﺍﺳﺘﺮﺱ ﺍﮐﺴﻴﺪﺍﺗﻴﻮ، ﺗﻮﻟﻴﺪ ﺍﻟﺘﻬﺎﺏ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺑﻪ ﻭﺳﻴﻠﺔ 
ﻭ ﻧﻴﺘﺮﻳﮏ ﺍﮐﺴﻴﺪ، ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ  α-FNTﺗﻐﻴﻴﺮ ﺑﻴﺎﻥ 
ﺍﻧﺪﻭﺗﻠﻴﺎﻝ ﺑﻪ ﺩﻟﻴﻞ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺍﻟﺘﻬﺎﺏ، ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ 
ﮐﺒﺪﻱ ﺑﻪ ﻭﺳﻴﻠﻪ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﻫﺎﻱ ﻣﺎﮐﺮﻭﻓﺎﮊﻱ ﻭ  ﻟﻴﭙﻮﭘﺮﻭﺗﺌﻴﻦ
ﺗﻐﻴﻴﺮ ﻳﺎﻓﺘﻪ، ﺍﻳﺠﺎﺩ ﻫﻴﭙﺮﺗﺮﻭﻓﻲ ﻭ ﺗﻐﻴﻴﺮﺍﺕ  LDLﺟﺬﺏ 
ﻣﮑﺎﻧﻴﮏ ﮔﺮﺩﺵ ﺧﻮﻥ ﻣﻴﮑﺮﻭﺳﮑﻮﭘﻲ ﻭ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ 
  (.۰۱)ﺑﺎﺷﺪ  ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺍﻳﻨﺘﻴﻤﺎ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﺳﻄﻮﺡ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺭﺍ  ﺑﺮﺭﺳﻲ
ﻭ ﺗﻌﻴﻴﻦ ( ۵۱)ﺑﺎ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻣﺘﻌﺪﺩﻱ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻋﻔﻮﻧﻲ 
ﻧﺸﺎﻥ  ۲۱ﻭ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺏ ﺍﻱ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻓﻮﻻﺕ  ﻫﺎﻱ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﮐﻨﻨﺪﻩ
ﻭ ﻣﺸﺎﻫﺪﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺩﺍﺭﺍﻱ ( ۵)ﺩﺍﺩﻩ ﺍﺳﺖ 
ﺩﺍﺭﺍﻱ ﺳﻄﻮﺡ  ۲۱ﺳﻄﻮﺡ ﮐﻢ ﻓﻮﻻﺕ ﻭ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺏ 
ﺍﺯ ﻃﺮﻑ ﺩﻳﮕﺮ (. ۷۱ﻭ ۶۱) ﺍﻧﺪ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮﺩﻩ
ﻣﺼﺮﻑ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎﻥ ﻓﻮﻻﺕ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﮐﻤﺘﺮﻱ 
ﻣﺘﺄﺳﻔﺎﻧﻪ ﺩﺭ ﮐﺸﻮﺭ ﻣﺎ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﮐﻤﻲ ﺩﺭ (. ۸۱) ﺍﻧﺪ ﺩﺍﺷﺘﻪ
ﺳﺮﻣﻲ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻭ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﺁﻥ ﺑﺎ ﺳﻦ ﻭ ﻣﻮﺭﺩ ﻭﺿﻌﻴﺖ 
ﺩﺭ ﺩﺳﺘﺮﺱ ﺍﺳﺖ  ۲۱ﺟﻨﺲ ﻭ ﻧﻴﺰ ﺳﻄﻮﺡ ﻓﻮﻻﺕ ﻭ ﺏ 
ﻭ ﮔﺮﭼﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺑﺰﺭﮔﺘﺮﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺟﻤﻌﻴﺘﻲ ﺩﺭ ( ۴)
ﺍﻳﺮﺍﻥ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺳﻄﺢ ﺳﺮﻣﻲ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺍﺳﺖ، 
ﻫﺎﻱ ﻣﻄﺮﺡ ﺑﺮﺍﻱ ﺁﻥ ﻋﺪﻡ ﺍﺭﺯﻳﺎﺑﻲ  ﻳﮑﻲ ﺍﺯ ﻣﺤﺪﻭﺩﻳﺖ
ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺗﻌﻴﻴﻦ  ۲۱ﺳﻄﻮﺡ ﻓﻮﻻﺕ ﻭ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺏ 
ﮐﻨﻨﺪﻩ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻭ ﻧﻴﺰ ﻋﻮﺍﻣﻠﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺏ 
ﻭ ﺳﻄﺢ ﮐﺮﺍﺗﻴﻨﻴﻦ ﺑﻪ ﻋﻨﻮﺍﻥ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻻﻱ  ۶
  (.۴) ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺑﻪ ﺩﺳﺖ ﺁﻣﺪﻩ ﺑﺮﺍﻱ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ 
 ﻲﻦ ﺩﺭ ﺣﺎﻟﺍﻳ. ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮﺩ ۴۱/۳۶±۷/۸۰
ﺭ ﺍﺳﺖ ﮐﻪ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﻴﺌﻦ ﺩ
ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺩﺭ ﮊﺍﭘﻦ ﺗﺎ  ۶ﮐﺸﻮﺭﻫﺎﻱ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺍﺯ 
ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺩﺭ ﺁﻓﺮﻳﻘﺎﻱ ﺟﻨﻮﺑﻲ ﻣﺘﻐﻴﺮ ﺑﻮﺩﻩ  ۳۱
ﺩﺭ ﻣﻴﺎﻥ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﻲ ﮐﻪ ﺩﺭ ﺍﻳﺮﺍﻥ ﻭ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ  .(۵) ﺍﺳﺖ
ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺳﺎﻟﻢ ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺍﺳﺖ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ 
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎﹰ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﺨﺮﺯﺍﺩﻩ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻫﻨﺪﺳﻲ (. ۴)ﻫﻤﺨﻮﺍﻧﻲ ﺩﺍﺭﺩ  ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺸﺎﺑﻪ
 ۵۱/۶۴ ±۱/۵ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺗﺎﻡ ﺳﺮﻡ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺬﮐﻮﺭ 
ﺍﻣﺎ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ . ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ
ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮﺩﻩ  ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﻭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﻞ ﺑﻬﺎﺭ
ﺭﺳﺪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮐﻤﺘﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ. (۵) ﺍﺳﺖ
ﮔﻴﺮﻱ ﺧﺎﺹ ﺁﻥ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ  ﺍﺧﻴﺮ ﻭ ﻧﻮﻉ ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﺍﺯ ﺩﻓﺘﺮ ﺭﺍﻫﻨﻤﺎﻱ ﺗﻠﻔﻦ ﺻﻮﺭﺕ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺍﺳﺖ، ﮔﺮﻭﻩ 
. ﺍﻗﺘﺼﺎﺩﻱ ﺍﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺧﺎﺻﻲ ﺭﺍ ﻭﺍﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﻤﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ
ﺩﺭ ﻋﻴﻦ ﺣﺎﻝ ﺍﺯ ﺁﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮔﻞ ﺑﻬﺎﺭ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﻣﺆﺛﺮ 
ﺑﺮ ﺍﻓﺰﺍﻳﺶ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺷﺎﻣﻞ ﮐﺮﺍﺗﻴﻨﻴﻦ ﺑﺎﻻ، 
ﻭ  ﻣﺼﺮﻑ ﻓﻌﻠﻲ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﻫﺎ ﻭ ﻣﮑﻤﻞ ﻫﺎ، ﻣﺼﺮﻑ ﺍﻟﮑﻞ
ﺩﺧﺎﻧﻴﺎﺕ ﻭ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺿﺪ ﺗﺸﻨﺞ ﺭﺍ ﺍﺯ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﺎﺭﺝ ﮐﺮﺩﻩ 
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺑﻴﺎﻧﮕﺮ ﺳﻄﺢ  ﻫﺎﻱ ﺑﻪ ﺩﺳﺖ ﺁﻣﺪﻩ ﻧﻤﻲ ﺍﺳﺖ، ﺩﺍﺩﻩ
  (.۵)ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ 
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻳﮏ 
ﻭ  ۹۱)ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺩﺭ ﻣﺮﺩﺍﻥ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺍﺯ ﺯﻧﺎﻥ ﺍﺳﺖ 
ﺳﺮﻣﻲ ﺩﺭ  ، ﺍﻣﺎ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ ﻣﺎ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ(۰۲
ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ﺯﻧﺎﻥ ﺑﻮﺩ ﮐﻪ ﺍﻳﻦ  ۴/۶۴ﻣﺮﺩﺍﻥ 
ﺍﺧﺘﻼﻑ ﺑﺎ ﺍﺧﺘﻼﻑ ﺟﻨﺴﻲ ﺑﻪ ﺩﺳﺖ ﺁﻣﺪﻩ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺔ 
  (.۴)ﮐﻨﺪ  ﻓﺨﺮﺯﺍﺩﻩ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﻣﻲ
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﻧﺎﺷﻲ ﺍﺯ  ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺩﺭ ﻣﺮﺩﺍﻥ ﻣﻲ
ﺗﻮﺩﻩ ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻭ ﺳﺎﺧﺖ ﮐﺮﺍﺗﻴﻦ ﻓﺴﻔﺎﺕ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺩﺭ 
ﻨﺪﻩ ﺍﺳﺘﺮﻭﮊﻥ ﺩﺭ ﺯﻧﺎﻥ  ﻭ ﺗﻔﺎﻭﺕ ﻣﺮﺩﺍﻥ ، ﺍﺛﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﺩﻫ
ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ . (۱۲-۳۲ ،۱) ﻫﺎ  ﺑﺎﺷﺪ ﺩﺭ ﺳﻄﺢ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ
ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ   ﺑﺎﻟﻌﮑﺲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺩﻳﮕﺮﺍﻥ
  ۵۸۳۱ﺍﺳﻔﻨﺪ / ۲ﻃﺐ ﺟﻨﻮﺏ                                                                                                        ﺳﺎﻝ ﻧﻬﻢ ﺷﻤﺎﺭﻩ / ۵۰۲
 
ﻫﺎﻱ ﺳﻨﻲ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺪﺍﺷﺖ ﻭ  ﺗﻔﺎﻭﺗﻲ ﺩﺭ ﻣﻴﺎﻥ ﮔﺮﻭﻩ
، ۴) ﺍﻱ ﻣﻬﻢ ﻣﻴﺎﻥ ﺳﻦ ﻭ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻳﺎﻓﺖ ﻧﺸﺪ ﺭﺍﺑﻄﻪ
ﺎﻻ ﺗﺮﻳﻦ ﺩﻟﻴﻞ ﺁﻥ ﺑ ﺭﺳﺪ ﻭﺍﺿﺢ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ. (۸ﻭ  ۷، ۵
ﻫﺎﻱ ﺳﻨﻲ  ﺑﻮﺩﻥ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ
ﺩﺭ ﺣﻘﻴﻘﺖ ﺩﺭ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ . ﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ ﭘﺎﻳﻴﻦ
ﻣﻴﺰﺍﻥ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺳﺮﻡ ﺩﺭ ﺍﻓﺮﺍﺩ ﺟﻮﺍﻥ ﺗﺮ ﺑﺎ ﺍﻓﺮﺍﺩ 
  . ﮐﻨﺪ ﻣﺴﻦ ﺑﺮﺍﺑﺮﻱ ﻣﻲ
ﺩﻻﻳﻠﻲ ﮐﻪ ﺑﻪ ﻃﻮﺭ ﮐﻠﻲ ﺑﺮﺍﻱ ﺑﺎﻻ ﺑﻮﺩﻥ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺩﺭ 
،  ﻫﺎﻱ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﻓﻮﻻﺕ ﺳﻦ ﺑﺎﻻ ﻣﻄﺮﺡ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﻏﻠﻈﺖ
ﺩﺭ ﺍﺛﺮ ﺳﻮﺀ ﺟﺬﺏ ﻭ ﺍﺧﺘﻼﻻﺕ  ۲۱ﻤﺒﻮﺩ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺏ ﮐ
ﻭ ﺍﺧﺘﻼﻝ ﻣﺘﺎﺑﻮﻟﻴﺴﻢ ﮐﻠﻴﻮﻱ  ،ﻋﻤﻠﮑﺮﺩ ﮐﻠﻴﻮﻱ
  .(۵۲_۹۲ ﻭ ۴۲) ﺑﺎﺷﺪ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻣﻲ
  ﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻨﻤﻲـﺮﻫﻤـﻮﻉ ﻫﻴﭙـﺎ ﺷﻴـﺎﻟﻌﻪ ﻣـﺩﺭ ﻣﻄ
ﻧﻴﺰ ﺑﻴﺶ ﺍﺯ ( ﻣﻴﮑﺮﻭﻣﻮﻝ ﺩﺭ ﻟﻴﺘﺮ ۴۱<ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ)
ﺍﻣﺎ ﺑﺎ  ،(۱۳ﻭ  ۰۳، ۸، ۷، ۵)ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﺩﻳﮕﺮ ﮐﺸﻮﺭﻫﺎ ﺑﻮﺩ 
ﻪ ﻓﺨﺮﺯﺍﺩﻩ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺳﺎﻟﻢ ﺍﻳﺮﺍﻧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌ
  .(۴) ﻣﻄﺎﺑﻘﺖ ﺩﺍﺷﺖ
ﻫﺎﻱ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻧﺒﻲ ﭘﻮﺭ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ، ﺟﺎﻣﻌﻪ  ﺑﺮﺍﺳﺎﺱ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺷﻤﺎﻝ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ، ﻳﮏ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﭘﺮﺧﻄﺮ ﻭ ﺩﺍﺭﺍﻱ ﻋﻮﺍﻣﻞ 
   .(۲۳) ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺍﺳﺖ ﺧﻄﺮ ﻣﺘﻌﺪﺩ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺁﻧﮑﻪ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺕ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﺑﻴﻦ ﻋﻮﺍﻣﻞ 
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻭ ﺳﻄﻮﺡ ﺑﺎﻻﻱ  ﺎﺭﻱﺧﻄﺮ ﺑﻴﻤ
ﻭ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ( ۲۱)ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ 
 ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﻴﺎﻥ ﺣﻮﺍﺩﺙ ﮐﺮﻭﻧﺮﻱ ﺑﺎ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ
ﺑﺎ ﺩﺭ ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﭘﺮﺧﻄﺮ  ﻭ( ۶۱)ﻳﺎﻓﺖ ﮔﺮﺩﻳﺪﻩ ﺍﺳﺖ 
ﺑﻮﺩﻥ ﻣﻨﻄﻘﻪ، ﺳﻄﻮﺡ ﺑﺎﻻﻱ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺩﺭ ﺟﻤﻌﻴﺖ 
  .ﺭﺳﺪ ﺷﻤﺎﻝ ﺧﻠﻴﺞ ﻓﺎﺭﺱ ﻣﻨﻄﻘﻲ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
ﺯﺍﺩﻩ ﻭ ﻫﻤﮑﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺧﻮﺩ ﺩﺭ ﺍﺯ ﻃﺮﻑ ﺩﻳﮕﺮ ﻓﺨﺮ
ﮐﻨﺎﺭ ﺳﻄﻮﺡ ﺑﺎﻻﻱ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺩﺭ ﺟﺎﻣﻌﻪ ﺍﻳﺮﺍﻧﻲ، 
ﺭﺍ ﻧﻴﺰ  ۲۱ﺷﻴﻮﻉ ﺑﺎﻻﻱ ﮐﻤﺒﻮﺩ ﻓﻮﻻﺕ ﻭ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺏ 
  .(۴) ﮔﺰﺍﺭﺵ ﮐﺮﺩﻧﺪ
ﮔﻴﺮﻱ  ﺑﺎ ﻭﺟﻮﺩ ﻧﻘﺺ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ، ﺑﻪ ﺩﻟﻴﻞ ﻋﺪﻡ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ
ﺭﺳﺪ ﺩﺭﮐﺸﻮﺭ ﻣﺎ  ، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ۲۱ﻓﻮﻻﺕ ﻭ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺏ 
ﺎﺩﺭﺳﺖ ﺳﺒﺰﻳﺠﺎﺕ ﻭ ﻋﺪﻡ ﺑﻪ ﺩﻻﻳﻞ ﻣﺘﻌﺪﺩ ﻧﻈﻴﺮ ﭘﺨﺖ ﻧ
ﺍﻱ ﺑﺎ ﻓﻮﻟﻴﮏ ﺍﺳﻴﺪ، ﮐﻤﺒﻮﺩ ﻏﻨﻲ ﺳﺎﺯﻱ ﻣﺤﺼﻮﻻﺕ ﻏﻠﻪ
ﻧﺸﺎﻥ ﺩﺍﺩﻩ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ (. ۵ﻭ ۴)ﻓﻮﻟﻴﮏ ﺍﺳﻴﺪ ﻣﻄﺮﺡ ﺑﺎﺷﺪ 
ﻓﻮﻻﺕ  ﺩﺭﺻﺪ ۰۹ﮐﻪ ﭘﺨﺖ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪﺕ ﺳﺒﺰﻳﺠﺎﺕ ﺗﺎ 
  (.۳۳)ﺑﺮﺩ  ﺭﺍ ﺍﺯ ﺑﻴﻦ ﻣﻲ
ﻫﺎﻱ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺗﺄﻳﻴﺪ ﮐﻨﻨﺪﻩ ﺳﻄﻮﺡ ﺑﺎﻻﻱ  ﺩﺭ ﻧﻬﺎﻳﺖ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺑﺮﺭﺳﻲ . ﺍﻳﺮﺍﻥ ﺍﺳﺖﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﺩﺭ ﺟﻤﻌﻴﺖ ﻋﻤﻮﻣﻲ 
ﻫﺎﻱ  ﺗﺮ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻭ ﻋﻮﺍﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱﺩﻗﻴﻖ
ﮔﻴﺮﻱ ﺳﻄﻮﺡ  ﻗﻠﺒﻲ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺩﺭ ﻣﻨﻄﻘﻪ، ﺩﺭ ﮐﻨﺎﺭ ﺍﻧﺪﺍﺯﻩ
ﻭ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺭﺍﺑﻄﻪ ﻣﻴﺎﻥ ﺁﻧﻬﺎ ﻭ  ۲۱ ﻓﻮﻻﺕ ﻭ ﻭﻳﺘﺎﻣﻴﻦ ﺏ
ﻧﻴﺰ ﻣﺪﺍﺧﻼﺗﻲ ﺩﺭ ﺯﻣﻴﻨﻪ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﺍﺛﺮ ﺩﺭﻣﺎﻧﻲ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ 
ﺑﺎﻻ ﺑﺮ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺑﺮﻭﺯ ﻣﺠﺪﺩ ﺣﻮﺍﺩﺙ ﻋﺮﻭﻗﻲ ﻭ ﻣﺮﮒ ﻭﻣﻴﺮ 
ﺗﻮﺍﻧﺪ ﺍﻃﻼﻋﺎﺕ ﺑﻴﺸﺘﺮﻱ ﺩﺭ ﺯﻣﻴﻨﻪ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﻋﻠﻞ ﻣﻘﺎﺩﻳﺮ  ﻲﻣ
ﻫﺎﻱ ﻗﻠﺒﻲ  ﺑﺎﻻﻱ ﻫﻤﻮﺳﻴﺴﺘﺌﻴﻦ ﻭ ﺍﺛﺮ ﺁﻥ ﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎﺭﻱ
  .ﻋﺮﻭﻗﻲ ﺩﺭ ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺍﺭﺍﺋﻪ ﻧﻤﺎﻳﺪ
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